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Objetivo: Avaliar a hipótese de que o enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca não 
melhora o resultado clínico e não diminui a incidência de complicac ̧ões em 
pacientes submetidos à osteotomia de Puddu. 
Métodos: Foram avaliados 40 pacientes alocados de forma aleatória em dois grupos 
em um estudo clínico duplo cego entre 2007 e 2010. Um grupo recebeu enxerto 
ósseo e o outro grupo foi deixado sem preenchimento da osteotomia. O desfecho 
primário foi a escala clínica da Knee Society (KSS). A medida radiográfica do ângulo 
anatômico entre o fêmur e a tíbia no plano frontal e a progressão da osteoartrite de 
acordo com a classificação modificada de Ahlback foram usadas como desfechos 
secundários. 
Resultados: Não houve diferença da escala KSS no grupo com enxerto (64,4 ± 21,8) 
e no grupo sem enxerto (61,6 ± 17,3; p = 0,309). Não houve diferença do ângulo 
entre o fêmur e a tíbia no plano frontal entre os grupos (com enxerto = 184 ± 4,6 
graus; sem enxerto = 183,4 ± 5,1 graus; p=1,0), indica que não há uma perda de 
correção pela falta do enxerto. Houve pioria da osteoartrite em um número maior de 
pacientes no grupo com enxerto (p = 0,005).  
Conclusão: O enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca não melhorou o resultado 
clínico e não diminuiu a incidência de complicac ̧ões em pacientes submetidos à 









Objectives: To test the hypothesis that autologous iliac bone grafts do not enhance 
clinical results and do not decrease complication rates in patients undergoing medial 
opening- -wedge high tibial osteotomy. 
Methods: Forty patients allocated in a randomized, two-armed, double-blinded 
clinical trial were evaluated between 2007 and 2010. One group received bone graft, 
and the other group was left without filling the osteotomy defect. The primary 
outcome was the Knee Society Score. Radiographic measurement of the frontal 
anatomical femoral-tibial angle and the progression of osteoarthritis according to the 
modified Ahlback classification were used as secondary outcomes. 
Results: There was no difference in KSS scale between the graft group (64.4±21.8) 
and the graftless group (61.6±17.3; p=0.309). There was no difference of angle 
between the femur and tibia in the frontal plane between the groups (graft=184±4.6 
degrees, graf- tless = 183.4 ± 5.1 degrees; p = 1.0), indicating that there is no loss of 
correction due to the lack of the graft. There was significant aggravation of 
osteoarthritis in a greater number of patients in a graft group (p = 0.005). 
Conclusion: Autologous iliac bone graft does not improve clinical outcomes in 
medium and long-term follow-up of medial opening-wedge high tibial osteotomy fixed 
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1 - INTRODUÇÃO 
 
A osteoartrose (OA) é a doença músculo-esquelética mais comum e o joelho é uma 
das articulações mais acometidas. Ela é a principal causa de incapacidade nos 
membros inferiores em adultos com mais de 50 anos, visto que, além de ser uma 
articulação de carga, freqüentemente é acometida por deformidades de alinhamento 
do membro inferior,  fatores desencadeante e de pior prognóstico. (1,2) 
A OA nos joelhos ou gonartrose pode se expressar nos pacientes de diversas 
maneiras. Embora a maioria dos pacientes apresente dor articular e limitações 
funcionais (3), a idade de início, o grau de envolvimento articular e a progressão da 
doença variam de pessoa para pessoa.  
A OA varia desde um achado assintomático, incidental no exame clínico e / ou 
radiográfico, até um distúrbio incapacitante rapidamente progressivo, culminando no 
"fracasso articular". 
Os principais sintomas são: dor nas articulações, rigidez e limitação de movimento. 
Outras manifestações incluem sequelas como a fraqueza muscular e perda de 
equilíbrio (4), além de associação com comorbidades como a fibromialgia (5,6). 
A dor na OA tem uma característica mecânica, ou seja, piora com o movimento e é 
aliviada com o repouso. Na maioria dos casos, a dor é pior no final da tarde e início 
da noite, mas também pode ser mais acentuada de manhã, após acordar (7). 
Geralmente, é o sintoma mais frequente e pode progredir através de três estágios 
(8), sendo eles: 
• Estágio 1 - Dor previsível e aguda, geralmente causada por uma sobrecarga 
mecânica que, eventualmente, limita as atividades de alto impacto com efeito 
relativamente pequeno na função da articulação. 
• Estágio 2 - A dor se torna mais constante e começa a afetar as atividades diárias. 
Pode haver episódios imprevisíveis de rigidez. 
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• Estágio 3 - Dor limitante / constante, pontuada por vários episódios de dor 
imprevisível, intensa e exaustiva, que resultam em limitações severas da função. 
No entanto, nem todos os pacientes passam por esses estágios distintos, e a 
progressão da dor pode ser interrompida em qualquer estágio. 
No joelho, a localização da dor pode indicar o compartimento afetado. Pode ser 
anterior, indicando uma OA fêmoro-patelar ou localizada mais no lado medial da 
articulação fêmorotibial, sugerindo OA do compartimento medial (9). 
A dor da OA fêmoro-patelar é exacerbada por longos períodos sentados, pelo ato de 
levantar-se de uma cadeira baixa e também por subir escadas ou declives (descer 
frequentemente é mais doloroso do que subir). A dor anterior difusa no joelho com 
radiação distal sugere OA moderada a grave (10), e dor persistente durante a noite, 
interrompendo o sono, ocorre na OA avançada (11). A gonartrose geralmente não 
causa dor posterior no joelho, a menos que haja um cisto poplíteo (Baker) 
complicado. 
Outro sintoma importante na OA de joelho é limitação do movimento da articulação. 
A redução da amplitude de movimento (igual para movimentos ativo e passivo) é 
resultado principalmente dos osteófitos marginais e do espessamento capsular, além 
da hiperplasia sinovial e derrame articular que  também podem contribuir. 
A instabilidade ou flambagem também é um sintoma comum nesta doença. 
Ocasionalmente, as pessoas têm a sensação de apreensão e falta de confiança ao 
deambular, podendo tropeçar e cair. Isso mostra, predominantemente, um sinal de 
fraqueza muscular, com subsequente tracking patelar alterado (subluxação lateral da 
patela), mas também pode se associar a uma verdadeira instabilidade articular (11). 
O diagnóstico é clínico, baseado em sinais e sintomas característicos descritos 
anteriormente. No entanto, quando o diagnóstico não é tão evidente, ou quando 
queremos estagiar o grau da OA, métodos de imagem precisam ser considerados.  
Segundo as diretrizes desenvolvidas por especialistas no assunto (12), diversos 
métodos de imagem podem ser utilizados para avaliar a presença e a gravidade da 
doença. Dentre eles, os principais são: radiografias simples (Raio-X), ressonância 
nuclear magnética (RNM) e ultrassonografia. 
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A radiografia convencional é o método de imagem mais utilizado na OA e permite a 
detecção de características da doença, incluindo osteófitos marginais, estreitamento 
do espaço articular, esclerose subcondral e cistos (12,13). Além disso, o Raio-X nos 
permite avaliar o alinhamento do membro, importante no caso de possíveis 
correções. Entretanto, as alterações radiográficas têm pouca sensibilidade, 
especialmente nos estágios iniciais da doença, podendo muitas vezes se 
correlacionam mal com os sintomas (14,15).  
A RNM não é necessária para a maioria dos pacientes com sintomas sugestivos de 
OA e/ou características radiográficas típicas. No entanto, ela pode identificar 
estágios iniciais da doença, antes mesmo que as alterações radiográficas se tornem 
aparentes. Essas alterações incluem defeitos na cartilagem e lesões na medula 
óssea. Podemos lançar mão da RNM também, para avaliar a patologia em outras 
estruturas da articulação não visualizadas pela radiografia, como nos meniscos, 
sinóvia e ligamentos. 
A ultrassonografia é outro método de imagem que pode identificar alterações 
estruturais associadas à OA e é útil para detectar inflamação sinovial, derrame 
articular e osteofitose. Porém, este exame possui limitações importantes, não 
podendo ser utilizado para avaliar estruturas articulares mais profundas e osso 
subcondral, bem como o fato de ser operador dependente. 
Os objetivos do tratamento da gonartrose são: controle da dor e derrame, diminuição 
da incapacidade e melhora da qualidade de vida do paciente. Os tratamentos devem 
ser sempre individualizados, levando em consideração o estado funcional da 
pessoa, gravidade da doença, necessidades ocupacionais e vocacionais e a 
natureza de qualquer comorbidade coexistente. As expectativas do paciente devem 
ser sempre discutidas para garantir que sejam realistas. 
O tratamento em pacientes jovens é um grande desafio terapêutico para os 
profissionais da saúde. Todos com o diagnóstico dessa doença devem ter 
intervenções apropriadas que incluem uma combinação de tratamentos não-
farmacológico e farmacológico. 
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Intervenções adicionais geralmente são necessárias nos pacientes com OA 
moderada a grave, devido ao grau de comprometimento funcional e impacto na 
qualidade de vida. (16,17). 
Nas OA primárias leves, o tratamento conservador é o preconizado, com uso de 
analgésicos, anti-inflamatórios, drogas de possível ação condroprotetora (18,19), 
fisioterapia, exercícios (20) e mudanças de hábitos de vida (21). 
As intervenções não-farmacológicas são a base do tratamento da OA do joelho. 
Independentemente de sua gravidade, podem ser usadas em combinação com a 
terapia farmacológica. A duração desta depende das necessidades individuais do 
paciente; porém, o tratamento não-farmacológico ao longo da vida é geralmente 
recomendado para aliviar os sintomas e prevenir mais danos nas articulações. 
Recomendam-se exercícios contínuos para alívio da dor e proteção articular em 
todos os pacientes. O exercício, juntamente com a perda de peso, quando indicado, 
é um componente central do tratamento. (17,20,22–24). Todos devem ser 
aconselhados sobre o exercício, independentemente da idade, gravidade da doença 
radiográfica, intensidade da dor, níveis funcionais e comorbidades.  
Uma meta-análise de quatro estudos, incluindo 240 participantes, mostrou que o 
exercício tem efeitos benéficos sobre a dor, mesmo para pacientes com doença 
grave aguardando a artroplastia total do joelho (25). 
Quando as lesões se agravam e levam a um comprometimento da qualidade de vida 
do indivíduo, de forma geral, o tratamento cirúrgico tem seu lugar.  
As OA secundárias mais avançadas, comumente, estão associadas ao desvio de 
eixo mecânico do membro inferior, que causa uma sobrecarga do compartimento 
medial do joelho, condição essa que agrava a artrose progressivamente. Com a 
perda progressiva do espaço articular medial, ocorre um aumento da deformidade 
em varo, causando um ciclo vicioso que leva à deterioração progressiva da 
cartilagem articular e, conseqüentemente, perda da função do joelho. Ou seja, seu 
desfecho final é sempre a destruição do tecido condral e suas inerentes 
consequências (3).  
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Esse é o motivo que, dentre as deformidades de alinhamento do joelho, a mais 
comum é o geno-varo, manifestada por dor, deformidade e perda da amplitude de 
movimento. 
Sabendo disso, apesar do tratamento preconizado inicialmente ser o conservador, 
está cada vez mais freqüente a indicação em fases precoces da OA com 
desalinhamento do membro, a osteotomia valgizante da tíbia. Esta passa a ser uma 
alternativa racional, pois atua diretamente em um dos fatores etiológicos da 
patologia.  
Uma revisão sistemática de 2005 de 11 estudos, dos quais 6 foram considerados de 
alta qualidade, revelou que os pacientes submetidos a osteotomia valgizante de 
tíbia, melhoraram após o procedimento, conforme indicado por desaparecimento da 
dor e melhora da função do membro (26) .  
Porém, o bom resultado da osteotomia depende de vários fatores, destacando-se a 
seleção rigorosa dos pacientes e execução técnica precisa do procedimento.  
Sendo assim, já está bem estabelecido hoje, na literatura, (27) os critérios para 
inclusão ou exclusão do candidato ideal a realizar tal procedimento. O paciente deve 
ter idade inferior a 60 anos, artrose unicompartimental, de 10 a 15 graus de 
deformidade em varo em radiografias com carga, arco de movimento pré-operatório 
de pelo menos 90 graus, contratura em flexão menor que 15 graus, além de 
capacidade e motivação para realizar com eficácia e segurança a reabilitação. 
Por outro lado, o candidato não deverá realizar tal procedimento se tiver perda do 
espaço articular no compartimento lateral, subluxação tibial lateral maior que 1 cm, 
perda óssea medial maior que 2 a 3 mm, instabilidade ligamentar e artrite 
inflamatória. 
Nesse sentido, esse tema é estudado amplamente há décadas, sendo que o 
tratamento cirúrgico da OA associada ao mal-alinhamento do membro fora descrito 
pela primeira vez em 1875, por Volkman , na Europa.  
No entanto, a primeira publicação de relevância ocorreu com Jackson em 1958, que 
realizou uma osteotomia supra-condiliana do fêmur e da região metafisária proximal 
da tíbia no tratamento da OA associada a deformidade óssea. Tal procedimento 
aspirava, por meio do realinhamento do membro, transferir o eixo de carga do joelho 
da região acometida para uma região mais saudável e, desse modo, aumentar o 
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tempo de vida da articulação (28,29). Todavia, essa técnica descrita evoluiu com 
muitos casos de pseudoartrose, uma complicação importante. 
Foi então que Coventry, nos anos 60, (30) teve o grande mérito de realizar a 
osteotomia na região supra-tuberositária da tíbia, onde a ocorrência de problemas 
de consolidação é menor que na região diafisária (31). Na região metafisária, a 
consolidação ocorre pelo processo de aposição, formando um calo que preenche a 
fenda entre os fragmentos.(32). 
Desde então, diversas técnicas cirúrgicas foram propostas e aperfeiçoadas e, dentre 
elas, a osteotomia valgizante supra-tuberositária da tíbia com cunha de fechamento 
e de abertura. A primeira foi muito utilizada a partir da década de 70, decorrente dos 
resultados promissores conseguidos por Coventry e Insall. Porém, somente com a 
publicação de Puddu em 1998, a osteotomia com cunha de abertura fixada com 
placa calço medial se popularizou.  
O grande problema da osteotomia em cunha de fechamento lateral é a necessidade 
de abordagem lateral, via tecnicamente mais difícil, com maior risco de lesão do 
nervo fibular, além da redução do estoque ósseo na região metafisária da tíbia e 
dificuldade em se atingir a correção ideal. 
Sabendo disso, a osteotomia medial em cunha de adição tem apresentado 
vantagens, confirmadas pela literatura, que estimulam sua realização (30). Isso 
ocorre devido a abertura medial da tíbia ter uma via de acesso menos mórbida, 
possibilidade de fácil ajuste intraoperatório do tamanho da cunha, preservação do 
estoque ósseo, correção mais próxima ao ápice da deformidade e facilidade de 
associação com outros procedimentos em um único tempo cirúrgico, como a 
reconstrução do ligamento cruzado anterior (33,34) e, finalmente, por exibir menor 
incidência de complicações.  
 
No entanto, a principal crítica feita à técnica de abertura medial é a criação de uma 
fenda no osso esponjoso metafisário, que pode evoluir com complicações da 
consolidação óssea e perda de correção pelo colapso da fenda. 
Por isso, desde os primórdios dessa cirurgia, com a descrição original de Debeyre 
(35,36), o enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca tem sido preconizado para prevenir 
essas complicações. (35,36). Ele mostrou-se suficientemente resistente para manter 
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tal correção, mesmo sem material de síntese adjuvante e, devido às suas 
propriedades de osteogênese, osteoindução e osteocondução, continua sendo o 
padrão-ouro. (37). 
Porém, por esse se tratar de um procedimento doloroso e associado a diversas 
complicações, substitutos ósseos têm sido desenvolvidos para o preenchimento da 
fenda óssea. Com o desenvolvimento das placas-calço, o enxerto esponjoso passou 
a ser usado para preencher a fenda, uma maneira preventiva para evitar problemas 
de consolidação (38).  
Uma vez que a osteotomia tenha estabilidade pelo uso de implantes e manutenção 
da integridade da cortical lateral da tíbia, o uso do enxerto parece ser dispensável. 
Seu uso com finalidade biológica, como estimulador da consolidação óssea, seria 
justificado apenas nos casos de pseudoartrose, e não na fase aguda (39).  
A experiência empírica sugere que, em aberturas de até 10 mm, é possível deixar a 
fenda sem preenchimento. Pensando nisso, para  confirmar essa afirmação, esse 
mesmo grupo publicou em 2009, o primeiro estudo clinico, duplo-cego, randomizado, 
comparando a evolução de osteotomias de cunha aberta da tíbia proximal, com e 
sem o uso de enxerto ósseo autólogo esponjoso da crista ilíaca. Os resultados 
desse estudo trazem respaldo para a realização deste tipo de osteotomia sem o uso 
de enxerto ósseo, quando a abertura não for maior que 12,5 mm. (40) 
Nesse sentido, a possibilidade de realizar a técnica de cunha aberta medial, sem o 
uso de enxerto ósseo autólogo, diminuiria ainda mais a morbidade do procedimento.  
Não obstante, esse estudo apresentou uma limitação importante: o curto período de 
seguimento dos pacientes (seis meses). Fato este que nos faz questionar a 
evolução a longo prazo. 
Atualmente, com a  melhora das perspectivas prognósticas das artropatias 
degenerativas, (41) através do surgimento das terapias condroprotetoras, 
transplantes de menisco e cartilagem, novas indicações para a osteotomia 
valgizante da tíbia  têm surgido. Isto têm sido um dos motivos responsáveis pelo 
ressurgimento da osteotomia como mais uma possibilidade útil no arsenal 
terapêutico para a osteoartrose, mesmo diante da melhora da qualidade e da 
sobrevida das próteses unicompartimentais ou totais. 
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Quando indicada dentro dos critérios já bem estabelecidos pela literatura (1), a 
restauração do eixo mecânico do membro inferior e o consequente equilíbrio na 
distribuição de carga na articulação, levam ao alívio da sintomatologia álgica e 
incontestável ganho funcional com melhora da qualidade de vida do paciente (16). 
 
Os resultados a médio e longo prazos dependem fundamentalmente da manutenção 
da correção, obtida no intraoperatório, após a consolidação da osteotomia.  
 
Visto a importância da osteotomia nos dias atuais e o questionamento feito, o 
objetivo deste trabalho foi avaliar tardiamente, após seguimento mínimo de quatro 
anos, o resultado clínico e radiográfico obtido com ou sem a adição do enxerto. Foi 
confirmada a hipótese de que o enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca não melhora 
o resultado clínico e não diminui a incidência de complicações em pacientes 
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r e s u m o
Objetivos: Avaliar a hipótese de que o enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca não melhora
o resultado clínico e não diminui a incidência de complicac¸ões em pacientes submetidos à
osteotomia de Puddu.
Métodos: Foram avaliados 40 pacientes alocados de forma aleatória em dois grupos em um
estudo clínico duplo cego entre 2007 e 2010. Um grupo recebeu enxerto ósseo e o outro grupo
foi deixado sem preenchimento da osteotomia. O desfecho primário foi a escala clínica da
Knee Society (KSS). A medida radiográfica do ângulo anatômico entre o fêmur e a tíbia no
plano frontal e a progressão da osteoartrite de acordo com a classificac¸ão modificada de
Ahlback foram usadas como desfechos secundários.
Resultados: Não houve diferenc¸a da escala KSS no grupo com enxerto (64,4±21,8) e no grupo
sem enxerto (61,6±17,3; p = 0,309). Não houve diferenc¸a do ângulo entre o fêmur e a tíbia no
plano frontal entre os grupos (com enxerto=184±4,6 graus; sem enxerto=183,4±5,1 graus;
p=1,0), indica que não há uma perda de correc¸ão pela falta do enxerto. Houve pioria da
osteoartrite em um número maior de pacientes no grupo com enxerto (p=0,005).
Conclusão: O enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca não melhorou o resultado clínico e não
diminuiu a incidência de complicac¸ões em pacientes submetidos à osteotomia de Puddu,
fixadas com placa-calc¸o de primeira gerac¸ão, nas condic¸ões deste estudo.
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Bone graft
Osteotomy
Methods: Forty patients allocated in a randomized, two-armed, double-blinded clinical trial
were evaluated between 2007 and 2010. One group received bone graft, and the other group
was left without filling the osteotomy defect. The primary outcome was the Knee Society
Score. Radiographic measurement of the frontal anatomical femoral-tibial angle and the
progression of osteoarthritis according to the modified Ahlback classification were used as
secondary outcomes.
Results: There was no difference in KSS scale between the graft group (64.4±21.8) and
the graftless group (61.6±17.3; p = 0.309). There was no difference of angle between the
femur and tibia in the frontal plane between the groups (graft = 184±4.6 degrees, graf-
tless = 183.4±5.1 degrees; p=1.0), indicating that there is no loss of correction due to the
lack of the graft. There was significant aggravation of osteoarthritis in a greater number of
patients in a graft group (p=0.005).
Conclusion: Autologous iliac bone graft does not improve clinical outcomes in medium
and long-term follow-up of medial opening-wedge high tibial osteotomy fixed with a first
generation Puddu plate in the conditions of this study.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Introduc¸ão
A osteotomia da tíbia proximal com cunha de abertura
medial, também conhecida como osteotomia de Puddu, é
um procedimento cirúrgico clássico para o tratamento da
osteoartrite do joelho, que ficou ofuscado pelo desenvolvi-
mento da artroplastia, mas que tem ressurgido devido ao
crescente número de casos de osteoartrite em pacientes
jovens e ao surgimento de novas cirurgias, como o trans-
plante de menisco e os preenchimentos da cartilagem, que
necessitam de alinhamento mecânico adequado do membro
inferior.1 Em relac¸ão às outras técnicas de osteotomia, a aber-
turamedial da tíbia apresenta como vantagens a via de acesso
menos mórbida, a possibilidade de fácil ajuste intraoperató-
rio do tamanho da cunha, a preservac¸ão do estoque ósseo,
a correc¸ão mais próxima ao ápice da deformidade e a facili-
dade de associac¸ão com outros procedimentos em um único
tempo cirúrgico, como a reconstruc¸ão do ligamento cruzado
anterior.1,2
A principal crítica feita à técnica de abertura medial é a
criac¸ão de uma fenda no osso esponjosometafisário, que pode
evoluir com complicac¸ões da consolidac¸ão óssea e a perda
de correc¸ão pelo colapso da fenda. O uso de enxerto ósseo
autólogo da crista ilíaca tem sido preconizado desde os pri-
mórdios dessa cirurgia para prevenir essas complicac¸ões.3,4
Por se tratar de umprocedimento doloroso e associado a diver-
sas complicac¸ões, substitutos ósseos têm sido desenvolvidos
para o preenchimento da fenda. Entretanto, o enxerto ósseo
autólogo, por suas propriedades de osteogênese, osteoinduc¸ão
e osteoconduc¸ão, continua a ser o padrão-ouro.5
A experiência empírica sugere que, em aberturas de até
10 mm, é possível deixar a fenda sem preenchimento. Para
confirmar essa observac¸ão, esse grupo fez uma avaliac¸ão
de curto prazo dos resultados de osteotomias com e sem
a adic¸ão de enxerto ósseo, o que demonstrou não haver
diferenc¸a no tempo de consolidac¸ão após seis meses de
seguimento.6 Agora, o objetivo deste trabalho é avaliar
tardiamente, após seguimento mínimo de quatro anos, o




A amostra deste estudo foi composta por 46 pacientes subme-
tidos à osteotomia de Puddu entre 2007 e 2010, encaminhados
para tratamento cirúrgico num hospital de ensino após falha
do tratamento conservador.
Critérios de inclusão:
• Osteoartrite isolada do compartimento medial do joelho
associada a deformidade em varo;
• Falha do tratamento conservador;
• Varismo duplo secundário a instabilidade crônica das estru-
turas ligamentares do canto posterolateral;
• Capacidade de ler e compreender o Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido (TCLE) e concordância em
participar da pesquisa.
Critérios de exclusão:
• Doenc¸as inflamatórias sistêmicas;
• Idade acima de 60 anos ou abaixo de 20 anos;
• Alcoolismo;
• Correc¸ões planejadas com calc¸os maiores do que 12,5mm;
• Cirurgias prévias no joelho acometido;
• Infecc¸ões prévias no membro acometido;
• Dor nos compartimentos lateral ou anterior do joelho aco-
metido;
• Lesão do menisco lateral;
• Osteoartrite grave do joelho (graus 4 e 5da classificac¸ão de
Ahlback).
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
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Recrutamento
Elegíveis (n = 48)




Excluídos (n = 2)
♦ Falta de critérios de inclusão
    (n = 1)
♦ Recusaram participar (n = 0)
♦ Outras razões (n = 1)
“Com enxerto” (n = 23)
♦ Receberam enxerto (n = 23)
♦ Não receberam enxerto (n = 0)
“Sem enxerto” (n = 23)
♦ Não receberam enxerto (n = 23)
♦ Receberam enxerto (n = 0)
Analisados (n = 21)
♦ Excluídos (n = 0)
Analisados (n = 19)
♦ Excluídos (n = 0)
Perderam seguimento (n = 2)
Mudança de endereço e telefone.
Perderam seguimento (n = 4)
Mudança de endereço e telefone.
Figura 1 – Fluxograma Consort do estudo.
Alocac¸ão
Foram divididos 46 pacientes de forma aleatória, por um pro-
grama de computador (www.random.org), em dois grupos
de 23. Todos foramsubmetidos aomesmoprocedimento cirúr-
gico, exceto pela colocac¸ão ou não do enxerto ósseo. Após
um seguimento mínimo de quatro anos, 40 pacientes foram
avaliados (fig. 1).
Mascaramento
A alocac¸ão foi mantida em sigilo através de envelope lacrado,
aberto somente após a induc¸ão anestésica, por uma enfer-
meira não ligada ao estudo. Além disso, para garantir o
sigilo entre os pacientes e avaliadores (estudo duplo-cego), o
enxerto da crista ilíaca foi retirado em todos os pacientes. No
grupo “sem enxerto”, o osso foi lacrado em condic¸ões estéreis
e armazenado em congelador, com a aprovac¸ão do CEP.
Intervenc¸ão
A osteotomia valgizante da tíbia proximal, com cunha de
abertura medial, conhecida em nosso meio como osteotomia
de Puddu, é uma técnica clássica e bem estabelecida.2,3,7
Neste estudo, usamos a fixac¸ão com placa-calc¸o de primeira
gerac¸ão.8,9 Como dito anteriormente, foram criados dois
grupos de maneira aleatória. Para manter o mascaramento
e para evitar o viés da pioria clínica pela dor na crista ilíaca,
o enxerto foi colhido nos dois grupos. A intervenc¸ão deste
estudo foi a colocac¸ão do enxerto. O grupo controle foi
deixado sem enxerto.
Técnica cirúrgica
Todos os casos foram operados pelo mesmo cirurgião. A
descric¸ão detalhada da técnica já foi feita em publicac¸ão
prévia.10
Foi feita, em todos os casos, artroscopia do joelho pelos
portais tradicionais, para confirmac¸ão da integridade das
estruturas do compartimento lateral e para debridamento de
corpos livres, fragmentos demenisco e excesso de tecido sino-
vial do compartimento medial (toalete artroscópica). Nesse
momento, uma enfermeira não ligada ao grupo de pesquisa
abria o envelope com a indicac¸ão da alocac¸ão do paciente. Nos
casos do grupo “semenxerto”, o osso era embalado a vácuo em
embalagem tripla de poliamida e congelado num laboratório
de pesquisa. No fim do procedimento, foi colocado dreno de
succ¸ão em todos os casos.
Pós-operatório
O dreno foi retirado sempre no primeiro dia após a cirurgia.
Nenhum tipo de imobilizac¸ão foi usado e o movimento ativo
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Por isso não usamos profilaxia farmacológica para tromboem-
bolismo venoso. Para padronizar a carga, optou-se por deixar
todos os pacientes com carga zero até a oitava semana (par de
muletas), iniciou-se o apoio gradual após esse período. Todos
os pacientes fizeram o mesmo protocolo de fisioterapia no
mesmo servic¸o no qual foram operados.
Após a alta hospitalar, os sujeitos foram avaliados sema-
nalmente no ambulatório, por dois pesquisadores mantidos
cegos em relac¸ão à alocac¸ão. A avaliac¸ão radiográfica foi feita
quinzenalmente até o evento consolidac¸ão, definido pelos cri-
térios de Solomon e Apley.11 Após a consolidac¸ão, passaram
a ser avaliados semestralmente até o segundo ano e depois
anualmente.
Desfechos
O desfecho principal do atual estudo foi o resultado clínico
e funcional da osteotomia de Puddu após pelo menos qua-
tro anos de seguimento, medido pela escala KSS (Knee Society
Score).12 Essa escala é dividida em duas partes: uma objetiva,
que pode variar de zero a cem; outra funcional, que também
pode variar de zero a cem.
Outros desfechos usados foram:
• A correc¸ão obtida no plano frontal, medida em radiogra-
fia de joelho de frente, com apoio monopodálico, através
do angulo formado pelos eixos anatômicos do fêmur e da
tíbia;13,14
• A progressão radiográfica da osteoartrite do joelho pelo
método de Ahlback modificado;15
• Conversão para artroplastia ou revisão da osteotomia.
Estatística
Para o cálculo do tamanho da amostra, consideramos uma
diferenc¸a clínica significativa entre as médias dos dois gru-
pos de 20 pontos, com poder de 80% e significância com alfa
menor que 5%.
Os dados foram apresentados comomédia e desvio padrão
(DP) para as variáveis contínuas ou como frequência abso-
luta para as categóricas. Todos os valores p relatados são
bicaudais. O nível de significância foi fixado em 0,05. O teste
de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para determinar se os
dados seguiam a distribuic¸ão normal. A comparac¸ão entre as
variáveis contínuas foi feita com o teste t de Student para
amostras independentes, quando os pressupostos paramétri-
cos puderam ser cumpridos. Caso contrário, com o teste de
Mann-Whitney. Entre as variáveis categóricas, foi aplicado o
teste qui-quadrado de Pearson ou o teste de Fisher.
Todas as análises foram feitas com o software IBM SPSS
Statistics, (versão 22.0 Armonk, NY:. IBM Corp.).
Resultados
Foram divididos 46 pacientes em dois grupos de 23, no iní-
cio do estudo, para as cirurgias; 40 estavam disponíveis agora
para esta avalic¸ão tardia; 21 do grupo com enxerto ósseo e
19 do grupo sem enxerto. Seis pacientes não foram localiza-
dos. Nenhum paciente foi convertido em artroplastia total do






Idade (anos) 49,7±9,5 49,1±9,2 0,801
IMC 29,0±4,9 28,2±6,6 0,204
Seguimento (meses) 74,3±14,4 70,6±11,8 0,688
Placa-calc¸o (mm) 10,3±2,5 9,8±2,0 0,607
Lesão ligamentar 12 10 0,328
Tabagistas 5 11 0,028a
IMC, índice de massa corporal.
a Significativo.
Tabela 2 – Resultado da avaliac¸ão clínica pelas escalas






KS objetiva pré 48,9 ± 11,2 49,5 ± 11,6 0,830
KS objetiva pós 64,4 ± 21,8 61,6 ± 17,3 0,309
KS funcional pré 57,1 ± 16,5 59 ± 24,47 0,376
KS funcional pós 74,8 ± 20,8 76,8 ± 29,4 0,374
KS, Knee Score.
joelho até o momento. Dados demográficos não mostraram
diferenc¸as entre os grupos quanto à maioria das possíveis
variáveis, como idade, índice de massa corporal (IMC), tama-
nho da cunha da placa-calc¸o usada para fazer a correc¸ão,
presenc¸a de lesões ligamentares associadas. Houve ummaior
numero de tabagistas no grupo “sem enxerto” (tabela 1).
O desfecho primário, a escala KS objetiva, não apresen-
tou diferenc¸a entre os grupos (tabela 2). A escala KS funcional
também não apresentou diferenc¸a entre os grupos.
O alinhamento do membro no plano frontal foi medido
pelo ângulo femurotibial (FT), em radiografias com apoio. Os
resultados estão ilustrados na figura 2. Nãohouve diferenc¸a na
incidência de perda de correc¸ão no grupo sem enxerto, como
evidenciam os valores obtidos no seguimento final (p = 1,0).
A tabela 3 mostra a evoluc¸ão radiográfica da osteoartrite,
de acordo com a classificac¸ão de Ahlback modificada. O grupo
“com enxerto” apresentou uma pioria significativa após a
cirurgia (p=0,005).
+ 7,5º +− 3,0
+ 5,4º +− 4,1
− 0,9º +− 4,0
Neutro
PréOp
Sem enxerto Com enxerto
6m Atual
− 4,5º +− 4,9
+ 4º +− 4,6
+ 3,4º +− 4,1
Figura 2 – Progressão do ângulo formado pelos eixos
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Tabela 3 – Progressão radiográfica da osteoartrite de















5 2 0 0,005a
a Significativo.
Nenhum caso foi submetido a artroplastia ou osteotomia
de revisão.
Discussão
O resultado deste estudo mostrou que a adic¸ão de enxerto
ósseo autólogo da crista ilíaca não melhorou o resultado clí-
nico tardio das osteotomias de Puddu e não aumentou o risco
de complicac¸ões, como a perda de correc¸ão e a pioria radiográ-
fica da osteoartrite do joelho, quando feitas correc¸ões de até
12,5 mm. Em trabalho anterior,6 esse grupo já havia demons-
trado a falta de benefício da adic¸ão desse tipo de enxerto para
a consolidac¸ão da osteotomia, mas houve dúvida sobre a pos-
sibilidade de complicac¸ões oumau resultadonumseguimento
de longo prazo.
Esse achado é compatível com o raciocínio biológico, por-
que o osso metafisário, ao contrário do senso comum, não
precisa de contato total, caso exista estabilidade rígida.16 Isso
é conseguido pelamanutenc¸ão da integridade da cortical late-
ral da tíbia, que funciona como um fulcro, de onde ocorre a
formac¸ão de calo endosteal, que progride para o lado medial
da osteotomia.6,9,17
Uma revisão sistemática recente, com metanálise, que
incluiu 25 estudos, corrobora esse achado.18 Entretanto, os
autores alertam para o fato de somente um desses estudos6
ter nível de evidência grau 1. Todos os outros 24 são séries
de casos ou estudos comparativos não controlados. Portanto,
existe anecessidadedemais estudos clínicos de boaqualidade
para esclarecimento do assunto.
Em relac¸ão à escala KSS, a análise post hoc do poder esta-
tístico mostrou que o tamanho da amostra é suficiente para
detectar diferenc¸as de 20 pontos entre as médias. Existe
controvérsia sobre qual o valor da diferenc¸a mínima impor-
tante (Minimal Clinically Important Diference – MCID) para essa
escala. Embora já tenham sido calculadas diferenc¸as peque-
nas como, 5,9 para a KS objetiva e 6,4 para a KS funcional,19
outro trabalho refere que o MCID para o KS-FS deve ser de
34,5.20 Adotamos a MCID como 20 neste estudo de maneira
subjetiva, porque consideramos que a justificativa para um
procedimento doloroso, como a retirada de enxerto autó-
logo da crista ilíaca, precisaria de um efeito maior (effect
size). Nesta amostra encontramos um coeficiente de Cohen
baixo (d=0,14). Por isso julgamos que uma amostra maior
talvez tivesse algum valor científico, mas sem aplicabilidade
clínica.
Em relac¸ão à perda de correc¸ão, observamos que os dois
grupos tiveram perda progressiva da correc¸ão obtida com seis
meses após a cirurgia, nesse seguimento com mais de qua-
tro anos de durac¸ão, mas a perda foi igual nos dois grupos.
Como as avaliac¸ões foram todas feitas em radiografias com
apoio monopodálico, não tiramos as medidas nas radiogra-
fias feitas imediatamente após a cirurgia, que precisaram ser
feitas sem carga, pela dor e incapacidade de os pacientes
apoiarem naquela fase. Dessa forma, não é possível dizer se
houve uma perda no período entre a cirurgia e a consolidac¸ão.
O angulo de correc¸ão no plano frontal, na avaliac¸ão final
de longo prazo do nosso estudo, é similar ao relatado por
outros autores e está dentro do alvo recomendado (três a
seis graus de valgo entre os eixos anatômicos do fêmur e da
tíbia).21
Em relac¸ão à osteoartrite, é difícil encontrar uma
explicac¸ão biológica para a progressão mais acentuada no
grupo “com enxerto”. Já que a classificac¸ãomodificada de Ahl-
back leva em considerac¸ão o tamanho do osteófito posterior
da tíbia na radiografia em perfil, podemos argumentar que o
enxerto possa estimular de alguma forma ainda não compre-
endida o crescimento dos osteófitos, mas não existem dados
na literatura que comprovem essa teoria. Outra explicac¸ão
possível é que alguma variável oculta não controlada neste
estudo tenha causado esse fenômeno.
As principais limitac¸ões deste estudo foram a inclusão
de pacientes com lesões ligamentares crônicas associadas a
deformidade em varo do joelho, junto com os pacientes com
osteoartrite primária com joelho estável, o que pode interferir
com o resultado de escalas clínicas e o tamanho da amostra,
que foi calculado para o desfecho consolidac¸ão da osteotomia.
Entretanto, comoas exigências para a indicac¸ão da osteotomia
de Puddu são muitas, torna-se difícil obter um amostra sufici-
ente caso se restrinjam ainda mais os critérios de inclusão no
estudo.
Este estudo fornece respaldo para que, em osteotomias
de Puddu com abertura menor ou igual a 12,5 mm não seja
usado enxerto ósseo autólogo nem dispendiosos substitutos
ósseos.
Conclusão
O uso de enxerto ósseo autólogo da crista ilíaca, em paci-
entes com deformidade em varo do joelho, não melhora os
resultados clínicos de médio e longo prazo da osteotomia
tibial de cunha aberta medial, fixada com placas calc¸o de pri-
meira gerac¸ão, em correc¸ões de até 12,5 mm. Portanto, nessas
condic¸ões, evitamos seu uso, por tratar-se de procedimento
que aumenta a dor e a morbidade do paciente.
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3 - DISCUSSÃO 
 
O principal achado deste estudo mostrou que a adição de enxerto ósseo autólogo da 
crista ilíaca não melhorou o resultado clínico tardio das osteotomias de Puddu e não 
aumentou o risco de complicações, como perda de correção e piora radiográfica da 
OA do joelho, quando feitas correções de até 12,5 mm.  
Em trabalho anterior (40), esse grupo já havia demonstrado a falta de benefício da 
adição desse tipo de enxerto para a consolidação da osteotomia, mas houve dúvida 
sobre a possibilidade de complicações ou mau resultado num seguimento de longo 
prazo. 
Esse achado é compatível com o raciocínio biológico, porque o osso metafisário, ao 
contrário do senso comum, não precisa de contato total, caso exista estabilidade 
rígida (42). Isso é conseguido pela manutenção da integridade da cortical lateral da 
tíbia, que funciona como um fulcro, de onde ocorre a formação de calo endosteal, 
que progride para o lado medial da osteotomia. (40,43,44) A regeneração do tecido 
ósseo é um processo único no organismo, pois não resulta na formação de cicatriz, 
mas sim, de osso com as mesmas propriedades histológicas e mecânicas do tecido 
original.  
Novos trabalhos têm surgido a fim de comparar qual seria a melhor técnica cirúrgica 
para  a correção da OA em varo do joelho. Para encontrar tal resposta, os 
estudiosos devem considerar qual o procedimento irá trazer mais benefícios para o 
paciente, com uma menor taxa de complicações. 
A osteotomia tibial de cunha de abertura medial ainda é um método confiável para 
correção da deformidade em varo, quando há uma fixação estável. Isso permite 
consolidação óssea satisfatória, boa estabilidade e demonstra resultados 
promissores a médio e longo prazos. (45) 
Um estudo comparativo retrospectivo, que avaliou 358 pacientes evidenciou que a 
osteotomia com cunha de abertura foi associada com melhor sobrevida do que a 
cunha de fechamento, no entanto, apresentou maior taxa de complicações (46). 
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Em 2010, foi publicado um estudo o qual  demonstrou que, apesar da adição 
rotineira de enxerto ósseo como parte do procedimento de osteotomia com até 14 
mm de abertura, não houve necessidade de seu uso ou qualquer outros substitutos 
ósseos para preenchimento da cunha, o que encurta o tempo operatório e evita 
morbidade desnecessária (47). 
Um trabalho publicado em 2016 evidencia que taxa de não consolidação da 
osteotomia foi maior no grupo que utilizou enxerto ósseo sintético, do que no grupo 
que não utilizou nada (48). 
Segundo meta-análise publicada em 2015, em que foram avaliados 1841 pacientes 
submetidos a osteotomia com cunha de abertura medial, concluiu que não há 
diferença de consolidação óssea entre pacientes que utilizaram enxerto autólogo, 
sintético ou não utilizaram enxerto (49). 
Uma revisão sistemática publicada em 2016 corrobora com a idéia de que, se o gap 
ósseo formado for menor do que 10 mm, não há necessidade de preenchimento 
desse gap com qualquer tipo de material (50,51).  
As principais limitações deste estudo foram a inclusão de pacientes com lesões 
ligamentares crônicas associadas a deformidade em varo do joelho, junto com os 
pacientes com OA primária com joelho estável. Isso pode interferir com o resultado 
de escalas clínicas e o tamanho da amostra, que foi calculado para o desfecho da 
consolidação da osteotomia. Entretanto, como são muitas as exigências para a 
indicação da osteotomia de Puddu, torna-se difícil obter um amostra suficiente caso 
se restrinjam ainda mais os critérios de inclusão. 
Atualmente, têm surgido inúmeras técnicas com novos implantes e diferentes 
opções de enxertos ósseos. Porém, essas novidades, muitas vezes não são 
realidade na maioria dos hospitais de nosso país. Nesse sentido, temos que optar 
por técnicas menos honerosas, porém com resultados satisfatórios. 
Por muitos anos, este tema ficou esquecido pelos cirurgiões devido ao surgimento 
das artroplatias  com implantes. Hoje está novamente em foco graças as novas 
tecnologias, como a terapia celular da cartilagem e transplante de meniscos. É a 






4 - CONCLUSÃO 
 
É possível concluir com esse estudo que o uso de enxerto ósseo autólogo da crista 
ilíaca, em pacientes com deformidade em varo do joelho, não melhora os resultado 
de médio e longo prazo da osteotomia tibial de cunha de abertura medial, fixada com 
placa calço de primeira geração, em correções de até 12,5 mm.  
 
Portanto, esse estudo fornece respaldo para que, nesses casos, não utilizemos 
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